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Die cognitiv-
therapeutische

Ubung nach Perfetti

Die Entwicklung der motorischen Rehabilitation der zentral-
nervosen Lasionen zeigt am Beispiel des Schlaganfalles in
den letzten Jahren einen eindeutigen Trend: der Betroffene
soll Ubungen durchfiihren bei welchen er bewusst mit
alltagsorientierten Handlungen mit der Welt interagiert.

an hat den Ein-
druck, dass die
meisten Fachperso-
nen sich der Idee erdffnet haben,
dass das ladierte Nervensystem
mit einem hohen funktionellen
Integrationsgrad in die Ubungen
involviert werden sollte.

Diese Haltung vertritt die
Schule von Carlo Perfetti (www.
riabilitazioneneurocognitiva.it)
seit Anfang der 70er Jahre des
letzten Jahrhunderts. Natirlich
gibt es verschiedene Ansichten
darliber, in welcher Art, in wel-
chem Moment und mit welcher
Intensitat die Patienten mit thera-
peutischen Ubungen dazu ge-
bracht werden sollten, funktionell
mit der Welt zu interagieren. Die
cognitiv-therapeutische Ubung

(auf italienisch ETC, das heifit
Esercizio Terapeutico Conos-
citivo) sieht ein genau program-
miertes stufenweises Vorgehen
zur Erreichung der Therapieziele
vor, das in genauen Untersu-
chungs- und Planungsbdgen
durch Physio- und Ergotherapeu-
ten festgehalten wird. Notwendig
dafiir sind spezifische diagnosti-
sche Informationen Uber die vor-
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Der Therapeut fiihrt den Arm des Patienten im ersten
Grad. Der Patient muss verschiedene Positionen
spiiren (kinasthetische Informationen) und gleichzeitig
die abnorme Reaktion auf Dehnung der betroffenen
Muskulatur kontrollieren.
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liegenden Schédigungen des
Nervensystems und Kenntnisse
tiber deren Folgen auf allen funk-
tionellen Ebenen.

Therapieplanung
den Gegebenheiten
anpassen

Die Planung der Therapie zielt
darauf hin, die motorische Ent-
wicklung des Patienten in seiner
aktuellen pathologischen Situa-
tion am besten in die gewlinschte
Richtung, das heifdt qualitativ den
menschlichen Bediirfnissen ent-
sprechenden Resultate, zu len-
ken (z.B. in eine solche, die am
wenigsten Fehlentwicklungen im
Sinne des Einsatzes von globalen
funktionell schlecht einsetzbaren

Massenbewegungen zeigt). Das
Vorgehen muss den einzelnen
Gegebenheiten, die in der patho-
logischen Situation ihren Ur-
sprung finden, mit ihren typi-
schen dynamischen zeitlichen
Entwicklungen, genau angepasst
werden. Zu beriicksichtigen sind
vor allem die neuropsychologi-
schen Defizite, die von der Lokali-
sation der Lasion abhangig sind
(z.B. ihre Seitenabhangigkeit),
den funktionellen Zustand der
Muskeln, den Grad der pathologi-
schen Elemente der Bewegung in
den verschiedenen Koérperbe-
zirken (wie z.B. die Schwache
einzelner Muskelgruppen, die
Tendenz einfache globale Bewe-
gungen einzusetzen ...).

Die Ubungen werden nach
dem Grad des motorischen Bei-
trages und der Beherrschung st6-
render pathologischer Kompo-
nenten (wie z.B. unkontrollierte
und ungezielte Mitbewegungen)
seitens des (benden Patienten
klassifiziert (siehe Kasten). Je
nach klinischer Situation des Pa-
tienten werden die Ubungsgrade
und Kombinationen (mit Schwer-
punkt an den oberen oder unte-
ren Extremitdten, am Rumpf, den
ganzen Korper betreffend) an-
ders gewahlt. Die Ubung 1. Gra-
des ist auch ein Mittel der Tonus-
regulierung und Senkung. Es ist
wesentlich dabei, dass der Pa-
tient mit seinem Kdrper ein moto-
risches Problem lésen muss
(siehe Fotos).

Der Therapeut fiihrt einen Finger des Patienten entlang der Kante eines Stabchens

bis zur Spitze. Der Therapeut lasst so den Patienten alle Hohen spiiren. Dann

soll er sie bei geschlossenen Augen wiedererkennen (kinasthetische Information).

Damit der Patient die Hohe korrekt wahrnehmen kann, muss er die abnorme
Reaktion auf Dehnung der entsprechenden Muskeln kontrollieren kénnen.



Von der gefiihrten
zur selbststiindigen
Bewegung

Es handelt sich somit um ein Vor-
gehen des motorischen Lernens.
Ein Problem lésen bedeutet, dass
dem Patienten eine Fragestellung
bewusst ist. In Funktion der kog-
nitiven Situation des Patienten
muss die Problemstellung ange-
passt werden. Auch die Losungs-
strategien des Patienten werden
nicht nur von seinen sensomoto-
rischen Fahigkeiten abhéngig
sein, sondern auch von seinem
Denkvermdgen (z.B. von seiner
Aufmerksamkeit, seinen Maglich-
keiten Informationen zu verarbei-
ten ...), auch wenn das motori-
sche Problem durch den Einsatz
des Korpers gelost werden sollte.

- Perfetti C., Briganti St.,
Noccioli W., Panattoni
F.: Condotte Terapeuti-
che per la rieducazione
motoria dell’emiplegico,
1986, Ghedini Editore
Milano

- Perfetti C., Pieroni A.:
La logica dell’esercizio,
1992, Idelson Liviana
s.r.l., Napoli

- Perfetti C., Grimaldi L.:
La rieducazione
motoria dell’emiplegico,
1979, Ghedini Editore
Milano

- Perfetti C., Oberleit S.,
Dieplinger-Falchetto A.,
Pante F.: Der hemiple-
gische Patient, Kognitiv-
therapeutische
Ubungen, 1997,

Pflaum Verlag Miinchen

Bei den Ubungen 1. Grades werden dem Patienten taktil-kindsthetische Informationen angeboten,
wobei der Arm oder das Bein vom Therapeuten gefiihrt wird. Die Motorischen Komponenten werden
somitvom Therapeuten tibernommen. Der Patient soll lernen, bei den dabei entstehenden Dehnungen
der involvierten Muskulatur eventuelle abnorme Reaktionen zu kontrollieren. Das Beherrschen
abnormer Reaktionen auf Dehnung ist eine wesentliche Voraussetzung fiir das Entstehen von physio-

logischen Bewegungen.

Bei den Ubungen 2. Grades wird der Patient seine zur Verfiigung stehende Motorik zunehmend
fiir die Aufnahme von taktil-kindsthetischer Information aktivieren. Der Patient muss lernen, bei
der willkiirlichen Motorik die iiberschieende Muskelkontraktion (abnorme Irradiation) zu vermeiden.
Der Therapeut baut im Laufe der Behandlung schrittweise die Unterstiitzung ab.

Bei den Ubungen 3. Grades verldngert sich die kinematische Kette, unter Einbezug immer gréBerer
Teile des Systems, bis zur Erarbeitung harmonischer globaler Strategien. Der Patient muss lernen, das
eventuelle Auftreten von primitiven Bewegungsschablonen (elementare Schemata) zu vermeiden und
statt dessen hochentwickelte, fragmentierte Bewegungen hervorzubringen. Die koordinierte Kontrak-
tion der motorischen Einheiten verschiedener Muskelgruppen ist eine der wichtigsten Voraussetzun-

gen zum Wiedererlangen physiologischer Bewegungsablaufe.

Die systematische Durchfiihrung der aufeinander abgestimmten Ubungen verlangt eine préazise Ar-
beitsweise und dient der stdndigen Qualitdtskontrolle der durchgefiihrten therapeutischen MaBnahmen.

Die Kernstrategie der Therapie ist
das aktive Uben durch den Pa-
tienten. Wenn der Patient nicht in
der Lage ist seine Extremitdten
auf der betroffenen Seite zu be-
wegen, was bei den rehabilita-
tionsbediirftigen Betroffenen in
den allermeisten Fallen initial so
ist, wird die Bewegung, die bei
den Ubungen zur Lésung des Pro-
blems notwendig ist, von der The-
rapeutin gefiihrt.

Die Ubung 1. Grades wiirdigt
zudem die Tatsache, dass in der
ersten Phase nach dem Ein-
treffen des Schlaganfalles vieles
fir ein schonendes Vorgehen
spricht. Jede der zuerst geflihrten
und stufenweise immer mehr
vom Patienten selbst durchge-
flihrten Bewegung, entspricht in

zunehmender Komplexitdt den
funktionell unentbehrlichen
Handlungen des Alltages, wie die
folgenden Handlungen es sind:
sich einem Objekt néhern, beriih-
ren, greifen, Druck ausiiben,
Widerstdnde oder Gewichte
wahrnehmen. Die Ubungen wer-
den repetitiv angewandt, wobei
die festgestellten Verbesserun-
gen der Motorik flieRend die Wahl
der Ubungen, mit ihrem Schwie-
rigkeitsgrad der motorischen Auf-
gaben, beeinflussen. Der Steige-
rung in der Komplexitdt der
Handlung wird eine ,Automati-
sierung” der motorisch einfache-
ren Zwischenstufen, die aber alle
Charakteristika der funktionellen
Handlungen des Alltages besit-
zen, vorausgehen.

Diese Therapie ist ein moder-
nes Element, das sich in der Pla-
nung einer multi- und interdiszi-
plindren Rehabilitation sehr gut
einflgen lasst.
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Eher eine Ubung zweiten Grades. Der Patient soll die verschiedenen
Kissen (weich, mittel, hart) spiiren. Dafiir muss er lernen, die Achilles-
sehne locker zu lassen (,,weich machen*), damit diese in das Kissen
einsinken kann. Er soll sie nicht hinunterdriicken, er soll sie mit

der Schwerkraft sinken lassen.

Ubung dritten Grades. Der Patient fahrt mit dem Zeigestab die

einzelnen Linien entlang, ohne dass es zu pathologischen Bewegun-

gen kommt. Er muss eine Aktivierung der verschiedenen Muskel-
gruppen koordinieren und kontrollieren. = fragmentierte Bewegung E
(Schulter, Ellenbogen, Handgelenk, Hand) hervorbringen.



